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Introduzione
Il vissuto di conflitto lavoro-famiglia, dovuto a un’in-
compatibilità tra le richieste provenienti dal ruolo lavora-
tivo e familiare, si pone al centro di numerosi studi che
coinvolgono solo di recente il personale sanitario. La pre-
sente ricerca si propone di indagare l’effetto di alcune ri-
chieste lavorative, distinte tra generali (sovraccarico lavo-
rativo e carico cognitivo) e specifiche del contesto sanita-
rio (richieste dei pazienti e dei familiari dei pazienti), e
l’effetto dell’organizzazione dell’orario di lavoro (turni e
reperibilità) sulla percezione di conflitto lavoro-famiglia
in un campione di infermiere e infermieri di una struttura
ospedaliera del nord ovest Italia.
Conflitto lavoro-famiglia nel contesto sanitario
L’interfaccia tra lavoro e famiglia rappresenta un argo-
mento di crescente interesse, in particolare per gli studio-
si che si occupano di qualità della vita lavorativa. I recen-
ti cambiamenti – globalizzazione, introduzione di nuove
tecnologie, flessibilità del lavoro, precarietà etc. – hanno
trasformato le categorie dello spazio e del tempo di lavo-
ro, rendendo maggiormente fluidi i confini di ruolo (1, 2).
Un altro importante aspetto di cambiamento riguarda
la presenza sempre più crescente sul mercato del lavoro di
donne, tradizionalmente le principali caregivers in ambito
familiare. Inoltre, in un’epoca in cui per le donne il lavo-
ro sembra divenire progressivamente sempre più impor-
tante, si coglie parallelamente il maggiore impegno e coin-
volgimento da parte degli uomini nella sfera privata/fami-
liare (3, 4). Poiché l’ambito sanitario si caratterizza per la
prevalenza di personale infermieristico femminile (5),
analizzare la relazione tra lavoro e famiglia in questo con-
testo risulta importante per le implicazioni teoriche e pra-
tiche, a sostegno di una migliore conciliazione tra lavoro e
famiglia (4). 
Inoltre, l’innalzamento dell’età per il pensionamento e
il limitato reclutamento delle nuove generazioni contribui-
scono a determinare uno scenario futuro in cui il persona-
le sanitario si troverà sottoposto a sempre crescenti carichi
di lavoro, con ripercussioni sulla vita extra-lavorativa (6).
Tra i molteplici modelli teorici presenti in letteratura
che rendono conto della relazione tra lavoro e famiglia, il
costrutto di conflitto lavoro-famiglia (clf) occupa un posto
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RIASSUNTO. Introduzione. Il vissuto di conflitto lavoro-famiglia
(clf), che nasce da un’incompatibilità tra richieste lavorative 
e familiari, rappresenta un topic rilevante in ambito sanitario,
come indicato da importanti studi come quello NEXT. 
Diverse sono le dimensioni in grado di incidere sul clf tra cui il
sovraccarico lavorativo e l’organizzazione dell’orario di lavoro.
In particolare, gli studi evidenziano i turni di lavoro come una
delle principali determinanti del clf. La presente ricerca si è 
posta l’obiettivo di indagare il ruolo di alcune richieste lavorative
(generali e specifiche del contesto) e dell’organizzazione
dell’orario di lavoro nel determinare il vissuto di clf, 
con particolare attenzione ai turni di lavoro che limitano 
la possibilità di conciliare lavoro-famiglia e costituiscono 
uno dei principali fattori di rischio per il personale sanitario.
Metodi. Al questionario hanno risposto 207 infermieri di
un’azienda sanitaria del nord Italia. I rispondenti sono in
prevalenza donne (92.8%) e hanno circa 42 anni. 
Risultati. Le analisi evidenziano che il clf è determinato
principalmente dai turni di lavoro ma anche dal sovraccarico
di lavoro, dal carico cognitivo e dalla reperibilità. 
Il personale soggetto a turni e a reperibilità dichiara 
di percepire un maggiore clf rispetto ai colleghi non soggetti 
a turni e reperibilità. Conclusioni. Il ruolo centrale dei turni 
di lavoro nel determinare il clf suggerisce la necessità di
intervenire sull’organizzazione dell’orario di lavoro e su
programmi di formazione rivolti ai superiori e agli operatori.
Parole chiave: conflitto lavoro-famiglia, richieste lavorative, 
turni di lavoro, azienda sanitaria.
ABSTRACT. JOB DEMANDS AND WORK-FAMILY CONFLICT IN
A HEALTH CARE STAFF. THE ROLE OF WORK SHIFTS. 
Introduction. Work-family conflict (wfc), that originates from
an incompatibility between the job and the family demands, is a
very relevant topic in health care context, as suggested by NEXT
study. Work overload and schedule organization are dimensions
that can affect wfc, and particularly, studies indicate work shifts
as one of its main determinants, as they limit work-family
balance and represent one of the prime risk factors for health
workers. The aim of this study is to detect the role of some job
demands (both general and specific) and of schedule
organization in determining wfc experience, with particular
attention to work shifts. Methods. Respondents to our
questionnaire are 207 nurses of a north Italian public health
organization. They are mostly women (92.8%) and their average
age is 42. Results. Data analysis shows that wfc is mostly
influenced by work shifts, but also by work overload, cognitive
load and by on-call availability. Staff working on shifts and 
on-call availability perceive a higher wfc than their colleagues
without work shifts and on-call availability. 
Conclusions. The central role of work shifts in determining 
wfc suggests the need to act on schedule organization and on
training programs for supervisors and operators.
Key words: work-family conflict, job demands, work shifts, public
health organization.
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centrale negli studi. Il clf è definito tra Greenhaus e Beu-
tell (7) come una forma di conflitto inter-ruolo in cui le ri-
chieste provenienti da due ruoli (lavorativo e familiare)
sono incompatibili. La direzione del conflitto può essere
bidirezionale (interferenza dal lavoro alla famiglia e inter-
ferenza dalla famiglia al lavoro); diversi studi mettono in
evidenza che il conflitto nella direzione lavoro-famiglia è,
rispetto al conflitto nella direzione famiglia-lavoro, mag-
giormente prevalente (7, 8). Nel presente studio è preso in
considerazione esclusivamente il conflitto nella direzione
lavoro-famiglia, ponendo in primo piano le richieste lavo-
rative come principali determinanti di vissuti conflittuali
tra richieste lavorative e impegni familiari, come suggeri-
to dagli studi (9, 10).
Diverse ricerche (11, 12), svolte anche nel contesto sa-
nitario (13, 4), hanno evidenziato che il sovraccarico la-
vorativo, il numero di ore di lavoro, il lavoro straordina-
rio, i turni e la reperibilità sono positivamente e fortemen-
te associati al clf, che determina, a sua volta, malessere
psico-fisico, bassa soddisfazione al lavoro e nella vita in
generale ed elevata intenzione di abbandonare il lavoro
(14-18). 
Richieste lavorative nel contesto sanitario tra carico e
turni di lavoro
Il carico di lavoro riguarda l’insieme delle domande
che l’attività lavorativa pone all’individuo e può riguar-
dare sia un sovraccarico lavorativo (sovradimensiona-
mento di compiti da svolgere nel tempo a disposizione),
sia un carico più propriamente cognitivo legato alla com-
plessità e al contenuto del compito che possono richiede-
re elaborazioni di informazioni, attenzione e concentra-
zione (19). Un discorso a parte merita la percezione di ca-
rico lavorativo associato alla relazione con il paziente/o i
familiari dei pazienti. Si tratta più propriamente di richie-
ste lavorative specifiche del contesto sanitario che posso-
no incidere negativamente sulla relazione tra lavoro e fa-
miglia. Gli operatori sanitari sono infatti impegnati non
solo nell’erogazione di un servizio professionale all’uten-
za ma anche nella gestione dei pazienti e dei familiari dei
pazienti che richiede di mettere in campo sia competenze
professionali, sia relazionali. Può accadere che le richie-
ste siano percepite dagli operatori sanitari come eccessi-
ve, insistenti o sconfinanti rispetto al proprio ruolo pro-
fessionale. Come evidenziano Sundin et al. (20) tra le ri-
chieste lavorative che caratterizzano in modo specifico la
professione sanitaria rientrano: la gestione di degenti gra-
vemente malati o terminali, la gestione di eventi inaspet-
tati e improvvisi (ad esempio, minacce e violenza da par-
te dei pazienti e/o dei familiari dei pazienti), la preoccu-
pazione di commettere errori e, più generalmente, la ge-
stione delle relazioni interpersonali con i pazienti e i fa-
miliari di quest’ultimi.
Secondo altri studi (21, 22), la professione sanitaria
può portare effetti di gratificazione e ricompensa quando,
ad esempio, i pazienti mostrano gratitudine a seguito di un
consulto o a seguito di un esito positivo delle cure. Il pro-
fessionista sanitario opera un elevato investimento nella
relazione con il paziente, cercando di individuare la giusta
cura, prestando attenzione ed empatia, ma spesso, gli ope-
ratori sanitari si trovano a confrontarsi con pazienti che
non seguono i loro consigli, hanno delle richieste spropor-
zionate o addirittura minacciano il medico o l’infermiere.
Tale relazione tra operatore sanitario e paziente è definita
da Bakker et al. (21) “asimmetrica” ed è potenzialmente in
grado di ridurre le risorse emotive di medici e infermieri e
di condurre verso la sindrome del burnout. 
La dimensione relazionale può rappresentare quindi un
ulteriore sforzo, di tipo emotivo (23), con ripercussioni
non solo sulla qualità della vita lavorativa ma anche extra-
lavorativa (24).
Un’altra richiesta lavorativa è riconducibile all’orga-
nizzazione dell’orario di lavoro: turni di lavoro a rotazio-
ne, turni notturni, orario flessibile, reperibilità, lavoro du-
rante i fine settimana rappresentano noti rischi psicosocia-
li come evidenziano i più recenti rapporti dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (25).
Per quanto riguarda il settore sanitario rassegne ita-
liane come quella di Costa (26) mettono in luce come il
lavoro a turni a rotazione e i turni di notte costituiscono
uno dei principali fattori di rischio per gli operatori sani-
tari su più piani: biologico (ritmo sonno-veglia), lavora-
tivo (riduzione della qualità del servizio erogato, errori
sul lavoro, infortuni), sanitario (patologie digestive, neu-
ropsichiche e cardiovascolari) e sociale (interfaccia la-
voro-famiglia). 
Se da una parte la letteratura è ormai consolidata at-
torno a ricerche che hanno confermato, nel settore sanita-
rio, l’impatto dei turni di lavoro sulla percezione di stress
e insoddisfazione lavorativa, oltre che sull’abbassamento
della qualità del servizio erogato e sul desiderio di ab-
bandonare il lavoro (27, 28), solo di recente la ricerca si
è focalizzata sugli effetti dell’organizzazione dell’orario
di lavoro (tra cui, appunto, turni ma anche reperibilità) sul
clf (28). L’alto numero di ore di lavoro, i turni che com-
portano una presenza in ospedale anche di notte e/o du-
rante i fine settimana limitano, di fatto, il tempo a dispo-
sizione per sé e per la famiglia. I turni di notte, in parti-
colare, sono associati a una difficoltà a tenere insieme la-
voro e famiglia soprattutto tra le donne (29). Questa rela-
zione può essere tuttavia mediata da diversi fattori come:
la disponibilità economica, la condivisione dei compiti di
cura, la negoziazione con il partner, la presenza di sup-
porti alla conciliazione.
Nel nostro Paese, un lavoro di Camerino et al. (30)
condotto su 664 infermiere (tra i 20 e i 62 anni, con an-
zianità lavorativa da 1 a 40 anni) evidenzia che il lavoro a
turni con notti e quello diurno a orari irregolari comporta
un vissuto di conflitto tra lavoro e famiglia, associato a sua
volta a esaurimento emotivo e disturbi del sonno.
Obiettivi 
A partire da queste premesse teoriche, gli obiettivi del-
la ricerca sono stati i seguenti:
1. Individuare eventuali differenze nella percezione di clf
in funzione del carico di compiti di cura (avere figli e/o
genitori anziani che richiedono cure), del tipo di con-
tratto, del regime orario, della reperibilità e dei turni di
lavoro.
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2. Comprendere quali variabili inserite nel disegno di ri-
cerca influenzano il clf, in base alle seguenti ipotesi:
Hp1 L’organizzazione dell’orario di lavoro incide
negativamente sul clf e precisamente
Hp1a I turni di lavoro aumentano il clf
Hp1b La reperibilità aumenta il clf
Hp2 Le richieste generali incidono negativamente sul
clf e precisamente
Hp2a Il sovraccarico lavorativo aumenta il clf
Hp2b Il carico cognitivo aumenta il clf
Hp3 Le richieste specifiche incidono negativamente
sul clf e precisamente
Hp3a Le richieste dei pazienti aumentano il clf
Hp3b Le richieste dei familiari dei pazienti aumentano
il clf
Hp4 L’effetto dei turni di lavoro sul clf è maggiore del-
l’effetto della reperibilità, delle richieste generali e
specifiche sul clf
Metodi
Strumento e analisi dei dati
Per la raccolta dei dati è stato utilizzato un questiona-
rio auto compilativo, costruito attraverso specifiche scale
tratte dalla letteratura scientifica di riferimento. Di segui-
to sono descritte le misure utilizzate nel questionario:
– il conflitto nella direzione lavoro-famiglia (clf) è stato
misurato attraverso 5 item di Colombo e Ghislieri (31),
adattamento italiano della scala di Netemeyer, Boles e
McMurrian (32) (scala Likert da 1 -mai- a 6 -sempre-).
Esempio di item “Le richieste del mio lavoro interferi-
scono con la mia vita familiare”;
– il sovraccarico di lavoro è stato misurato attraverso 6
item della scala di Karasek e Theorell (33) (scala
Likert da 1 -disaccordo- a 6 -accordo-). Esempio di
item “Devo prestare attenzione a più compiti/richieste
contemporaneamente”;
– il carico cognitivo è stato misurato attraverso 4 item
della scala di Bakker e colleghi (34) (scala Likert da 1
-mai- a 5 -sempre-). Esempio di item “Il suo lavoro ri-
chiede la sua costante attenzione”;
– le richieste dei pazienti sono state misurate attraver-
so 11 item della sottoscala di disproportionate custo-
mer expectations di Dorman e Zapf (35), item origi-
nariamente formulati come richieste dei clienti e
adattati al contesto sanitario per indagare gli atteg-
giamenti e i comportamenti dei pazienti che, dal pun-
to di vista degli operatori sanitari, è considerato ra-
gionevole e accettabile. Alcuni esempi di item adatta-
ti sono: “alcuni [pazienti] richiedono sempre un trat-
tamento speciale”; “[i pazienti] non capiscono quan-
do siamo molto occupati”; “se si verifica un errore [i
pazienti] incolpano sempre noi” (scala Likert da 1 -
disaccordo- a 6 -accordo-);
– le richieste dei familiari dei pazienti, così come per le
richieste dei pazienti, sono state misurate attraverso 11
item della sottoscala di disproportionate customer ex-
pectations di Dorman e Zapf (35) e adattati al contesto
sanitario e, nel caso specifico, per indagare gli atteg-
giamenti e i comportamenti dei familiari dei pazienti
(scala Likert da 1 -disaccordo- a 6 -accordo-).
Infine, il questionario ha rilevato le seguenti informa-
zioni: genere, età, stato civile, presenza di figli, presenza
di genitori anziani di cui occuparsi, ore settimanali dedi-
cate ai compiti di cura domestica, anzianità lavorativa, ore
di lavoro settimanale, ore di aggiornamento professionale
annuale, tipo di contratto, regime orario, posizione lavora-
tiva, turni di lavoro e reperibilità. 
L’analisi dei dati è stata svolta con il software statisti-
co PASW18 e ha previsto il calcolo delle statistiche de-
scrittive (medie -M- e deviazione standard -DS-) e calcolo
dell’alpha di Cronbach (α) per ciascuna scala.
Per osservare le relazioni tra le variabili sono state cal-
colate le correlazioni (r di Pearson) e, per indagare la di-
rezione di tali relazioni, si è proceduto con il calcolo delle
regressioni multiple (metodo per blocchi), inserendo come
variabile dipendente il clf. 
Infine, per comprendere le differenze nella percezione
di clf in funzione delle principali variabili socio-anagrafi-
che e professionali e in funzione dell’organizzazione dei
tempi di lavoro (turnistica e reperibilità, regime orario) è
stata calcolata l’analisi della varianza mediante T-test per
campioni indipendenti e ANOVA a una via.
Partecipanti e procedura
Il gruppo di partecipanti alla ricerca è costituito da
207 infermiere e infermieri di alcuni reparti di un’azien-
da sanitaria situata nel nord Italia. I rispondenti corri-
spondono al 60% dei soggetti a cui è stato consegnato il
questionario e presentano caratteristiche socio-anagrafi-
che simili alla popolazione dei reparti coinvolti. Il cam-
pione (Tabella I), coerentemente ai dati della popolazione
infermieristica nazionale (Fonte CENSIS, 2012 - 5 -), è
composto prevalentemente da personale femminile. La
maggior parte dei partecipanti è coniugato o convivente e
ha figli e l’età media dei rispondenti è di 42 anni (minimo
25 anni, massimo 62 anni, DS 8.4). Rispetto alla presen-
za di genitori anziani di cui occuparsi, il campione sem-
bra essere quasi equamente distribuito tra coloro che di-
chiarano di avere genitori anziani che richiedono cure
particolari e chi, invece, non ha questo carico di cura.
Per quanto riguarda i dati professionali, gli infermie-
ri partecipanti alla ricerca sono tutti assunti con un con-
tratto di lavoro a tempo indeterminato e hanno perlopiù
un regime orario a tempo pieno. Solo una minima per-
centuale è coordinatore infermieristico. La turnistica è
una condizione lavorativa che coinvolge un’alta percen-
tuale di rispondenti, mentre, la reperibilità, riguarda una
percentuale inferiore del campione. Tra il personale re-
peribile, la percentuale più alta si registra sulla reperibi-
lità su tre turni. 
I partecipanti hanno un’anzianità lavorativa nell’azien-
da di circa 16 anni (minimo 0 anni, massimo 40 anni, DS
9.52), lavorano in media 36 ore a settimana (minimo 7 ore,
massimo 60 ore, DS 6.23) e dedicano, ogni anno, circa 42
ore all’aggiornamento professionale (minimo 0 ore, mas-
simo 200 ore, DS 23.49).
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Le ricercatrici hanno consegnato personalmente i que-
stionari cartacei ai coordinatori infermieristici di tutti i re-
parti coinvolti i quali, a loro volta, hanno distribuito lo
strumento al personale. Al questionario è stata allegata una
lettera di accompagnamento firmata dalle ricercatrici in
cui si indicavano le modalità e i tempi di compilazione e
si garantiva la natura volontaria della partecipazione alla
ricerca, nonché l’anonimato dei rispondenti. Ad assicura-
re questo ultimo aspetto, la modalità di restituzione dei
questionari non è avvenuta tramite consegna al coordina-
tore infermieristico che aveva distribuito i questionari da
compilare, ma attraverso apposite urne chiuse nelle quali i
rispondenti potevano depositare personalmente il proprio
questionario compilato.
Risultati 
Tutte le scale utilizzate nello studio hanno riportato
una soddisfacente coerenza interna: i valori degli alpha di
Cronbach sono tutti compresi tra .86 e .92 (Tabella IV).
I risultati delle analisi descrittive delle scale indicano li-
velli di percezione sia delle richieste generali, sia delle ri-
chieste specifiche abbastanza elevati. Rispetto alle richieste
generali, il sovraccarico di lavoro (M 4.39) e il carico co-
gnitivo (M 4.33), infatti, hanno un punteggio medio che si
colloca al di sopra del punto centrale delle scale di riferi-
mento (rispettivamente, 1-6 e 1-5). Anche le richieste spe-
cifiche segnalano punteggi medi che superano i livelli cen-
trali di scala: le richieste dei pazienti (scala 1-6) hanno un
punteggio medio di 4.29 e le richieste da parte dei familiari
dei pazienti (scala 1-6) un punteggio medio di 4.55. Questi
dati evidenziano che le richieste, siano esse generali o spe-
cifiche, sono percepite in modo rilevante dagli infermieri e
dalle infermiere rispondenti, rilevando una possibile criti-
cità. Il clf (scala 1-6) presenta invece un punteggio medio di
3.60 che si colloca intorno al punto centrale della scala.
Dall’analisi del T-test per campioni indipendenti (Ta-
bella II) sono emerse alcune differenze statisticamente si-
gnificative. Il personale che lavora a turni presenta pun-
teggi di clf più elevati rispetto a coloro che non lavorano a
turni, così come il personale che ha la reperibilità nel con-
fronto con il personale che non ce l’ha. Rispetto al regime
orario, gli infermieri che lavorano a tempo pieno presen-
tano un livello di clf più alto rispetto ai loro colleghi che
lavorano a tempo parziale.
Per valutare eventuali differenze maggiormente pun-
tuali in funzione delle diverse modalità relative all’orga-
nizzazione del lavoro in turni e alla reperibilità è stata cal-
colata l’Anova univariata (Tabella III): per quanto riguar-
da i turni, il personale con turno unico diurno percepisce
minor clf rispetto al personale che lavora con turni sulle 12
e sulle 24 ore. In linea con questi dati, gli infermieri che
non hanno la reperibilità presentano una minor percezione
di clf nel confronto con i colleghi che hanno la reperibilità
su uno e su due turni. Non emergono, invece, differenze
statisticamente significative nel confronto con il persona-
le reperibile su tre turni.
Non si registrano differenze statisticamente significati-
ve in funzione delle variabili socio-anagrafiche e profes-
sionali inserite nel questionario. 
Nella Tabella IV sono riportati i risultati relativi ai
coefficienti di correlazione tra il cfl e le altre variabili: tra
quelle statisticamente significative si segnala, tra le più al-
te, la relazione (di segno positivo) con l’organizzazione
dell’orario di lavoro in turni (r = .42), con il carico cogni-
tivo (r = .41) e con il sovraccarico di lavoro (r = .40). Si
segnalano, inoltre, le correlazioni (di segno positivo) con
Tabella I. Descrizione dei partecipanti alla ricerca (N = 207)
Genere Maschi Femmine
7.2% (N=15) 92.8% (N=192)
Stato civile Celibe/Nubile Coniugato/Convivente Separato Vedovo
19.8% (N=41) 66.2% (N=137) 11.6% (N=24) 2.4% (N=5)
Figli Sì No
67.1% (N=139) 32.9% (N=68)
Genitori anziani Sì No
di cui occuparsi 51.7% (N=107) 48.3% (N=100)
Regime orario Tempo pieno Tempo parziale
82.6% (N=171) 17.4% (N=36)
Posizione lavorativa Infermieri Coordinatori
95.2% (N=197) 4.8% (N=10)
Turni di lavoro Turno unico diurno 2 turni su 12 ore diurne Turni su 24 ore (mattino, Orario spezzato 
37.7% (N=78) 22.7% (N=47) pomeriggio, notte) (ore 8-12; ore 16-20)
35.3% (N=73) 4.3% (N=9)
Turni di lavoro (variabile Turno unico diurno Turnistica
ricodifcata in due modalità) 37.7% (N=78) 62.3% (N=129)
Reperibilità No Sì, su 1 turno Sì, su 2 turni Sì, su 3 turni
79.2% (N=164) 6.3% (N=13) 6.3% (N=13) 8.2% (N=17)
Reperibilità (variabile No Sì
ricodificata in due modalità) 79.2% (N=164) 20.8% (N=43)
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Tabella II. Differenze nella percezione di conflitto lavoro-famiglia in funzione dei turni di lavoro 
(variabile ricodificata in due modalità), della reperibilità (variabile ricodificata in due modalità) e del regime orario
M DS Valore di t
Personale che fa turni 19.90 5.25
t (205) = 6.65, p <.00
Personale che non fa turni 14.88 5.28
CLF Personale che ha la reperibilità 20.44 4.71
t (205) = 3.16, p <.00
Personale che non ha la reperibilità 17.37 5.88
Personale a tempo pieno 18.39 5.86
t (205) = 2.06, p <.05
Personale a tempo parziale 16.22 5.14
Tabella III. Differenze nella percezione di conflitto lavoro-famiglia in funzione dei turni di lavoro e della reperibilità
M DS Valore di F
Personale con turno Personale con turno unico diurno 14.88 5.28
unico diurno versus Personale con turni sulle 12 ore 19.53 5.09 F (2; 195) = 21.93, p <.00Personale con turni sulle Personale con turni sulle 24 ore 20.21 5.40
CLF 12 ore e sulle 24 ore
Personale che non ha  Personale che non ha la reperibilità 17.37 5.88
la reperibilità versus Personale che ha la reperibilità su 1 turno 21.46 3.53 F (3; 203) = 3.66, p <.05Personale che ha la Personale che ha la reperibilità su 2 turni 20.77 5.02
reperibilità su 1 o su 2 turni
Tabella IV. Correlazioni (r di Pearson) tra le variabili, analisi descrittive (M degli item su scala, M e DS) 
e alpha delle singole scale
p<.05; **p<.01
Nota: Genere (1=femminile; 0=maschile), Figli (1= sì; 0=no), Genitori anziani (1= sì; 0=no); Posizione lavorativa (1=coordinatori, 0=inferimeri); Regime orario
(1=tempo pieno, 0=tempo parziale); Reperibilità (1=sì; 0=no); Turni di lavoro (1=turnistica, 0=turno unico diurno)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. CLF –
Variabili socio-anagrafiche-professionali
2. Genere .00 –
3. Figli –.04 .12 –
4. Genitori anziani .12 .10 –.04 –
5. Età –.09 .06 .32** .23** –
6. Posizione lavorativa .03 –.11 –.08 –.05 .19* –
7. Regime orario .14* –.13 –.16** –.04 –.09 .10 –
Organizzazione dell’orario di lavoro
8. Reperibilità .22** –.13 –.05 –.01 .01 .22** .20** –
9. Turni di lavoro .42** –.03 –.16* –.03 –.25** .04 .04 .18* –
Richieste generali
10. Sovraccarico di lavoro .40** –.04 –.12 .09 –.09 .03 .00 .01 .18** –
11. Carico cognitivo .41** –.07 –.09 –.00 –.19** .07 .04 .18* .23** .56** –
Richieste specifiche
12. Richieste dei pazienti .32** .05 –.10 .17* .01 .04 .09 –.04 .14* .32** .20** –
13. Richieste dei familiari .31** .08 –.10 .13 –.03 .01 .08 –.05 .16* .33** .26** .75** –
dei pazienti
M degli item su scala 3.60 4.39 4.33 4.29 4.55
M 42.43
DS 1.16 8.42 1.11 0.63 1.04 1.02
α .88 .92 .86 .92 .92
G Ital Med Lav Erg 2013; 35:1, Suppl A, Psicol
http://gimle.fsm.it
A6
le richieste dei pazienti (r = .32) e dei familiari dei pazienti
(r = .31). La correlazione più bassa è quella con il regime
orario a tempo pieno (r = .14).
Si precisa che il test statistico del chi-quadrato non ha
evidenziato differenze nella distribuzione di genere in fun-
zione dei turni di lavoro e della reperibilità. 
Nel modello di regressione (Tabella V) sono state inseri-
te le variabili che presentano con il clf un coefficiente di cor-
relazione con p < .01. Sono state quindi escluse le seguenti
variabili: il regime orario che presenta, con il clf, un coeffi-
ciente di correlazione con p < .05 e le variabili socio-ana-
grafiche in quanto non presentano relazioni statisticamente
significative con il clf. In particolare si evidenzia l’assenza di
relazione tra il genere e il clf: l’essere donna non incide, al-
meno in questo campione, sulla percezione di clf. 
Il modello stimato presenta una buona varianza spie-
gata (37%) ed evidenzia il ruolo dei turni di lavoro (β .30)
come principale determinante del clf.
Tra le altre richieste che contribuiscono a influenzare
la percezione di clf si segnalano il sovraccarico di lavoro
(β = .19) e il carico cognitivo (β = .18) e, in misura mino-
re, la reperibilità (β= .14). Le richieste da parte dei pa-
zienti e dei loro familiari non hanno alcun ruolo nel deter-
minare la variabile dipendente.
Con riferimento al primo obiettivo, l’analisi della va-
rianza non ha evidenziato differenze nella percezione di
clf in funzione delle variabili socio-anagrafiche e profes-
sionali.
Differenze nella percezione di clf sono invece riscon-
trabili in funzione dell’organizzazione dell’orario di lavo-
ro: chi lavora a tempo pieno, a turni e chi ha la reperibilità
dichiara un maggiore clf. In particolare, questo vissuto è
più elevato nel personale che lavora a turni sulle 12 ore e
sulle 24 ore e nel personale che ha una reperibilità su uno
e su due turni. 
Rispetto al secondo obiettivo, il modello di regressio-
ne evidenzia, con riferimento all’Hp1, in particolare il ruo-
lo dei turni ma anche della reperibilità nel determinare il
clf. Le ipotesi relative all’effetto dei turni di lavoro e del-
la reperibilità sul clf sono quindi confermate. 
Per quanto riguarda l’Hp2, il sovraccarico lavorativo e
il carico cognitivo aumentano il clf, evidenziando, in ter-
mini di β, la medesima capacità “esplicativa”. Le ipotesi
relative all’effetto delle richieste generali sul clf sono con-
fermate. 
I risultati relativi a queste due prime ipotesi sono in li-
nea con la letteratura che evidenzia un’influenza dell’or-
ganizzazione dell’orario di lavoro e del sovraccarico lavo-
rativo sul clf (13, 4).
Le ipotesi relative all’effetto delle richieste specifiche
(Hp3) sul clf non sono invece confermate: in questo spe-
cifico contesto, quindi, le richieste derivanti dalla relazio-
ne con i pazienti e i familiari di quest’ultimi non sembra-
no determinare vissuti conflittuali, pur presentando corre-
lazioni significative con la variabile dipendente. Evidente-
mente le richieste generali rappresentano, per questo cam-
pione, una fonte in grado di incidere maggiormente sulla
percezione di clf.
L’ipotesi secondo cui l’effetto dei turni di lavoro sul clf
è maggiore dell’effetto della reperibilità, delle richieste
generali e specifiche sul clf (Hp4) è invece confermata: dal
modello di regressione emerge con chiarezza il ruolo dei
turni di lavoro come principale determinante del clf, spie-
gato però anche dalle dimensioni di carico lavorativo e co-
gnitivo (richieste generali) e, in misura minore, dalla re-
peribilità. 
Nel modello di regressione non è stato inserito il gene-
re perché non presenta una correlazione significativa con
il clf. Questo dato evidenzia che il rapporto tra lavoro e fa-
miglia, oggi, sembra essere vissuto in modo simile tra uo-
mini e donne; spesso si assiste a un’inversione di tenden-
za secondo cui la sfera familiare sta acquisendo maggiore
importanza per gli uomini, portando il genere maschile a
ridimensionare l’investimento lavorativo a favore della fa-
miglia, di contro, le donne sembrano investire sempre più
nella sfera lavorativa (36).
I risultati della ricerca, che evidenziano in particolare
il ruolo dei turni di lavoro e delle richieste generali (so-
vraccarico lavorativo e carico cognitivo) come determi-
nanti del clf, suggeriscono alcune linee di intervento orga-
nizzativo a sostegno dell’equilibrio tra lavoro e famiglia.
Una prima linea di intervento riguarda l’organizzazio-
ne del lavoro sul versante dell’orario lavorativo, così da ri-
durre i rischi provenienti dal lavoro a turni (per una rasse-
Tabella V. Regressione multipla (metodo per blocchi) -
variabile dipendente: conflitto lavoro-famiglia
Variabile dipendente: Coeff. Stand.
CLF β t p
a
Organizzazione dell’orario di lavoro
Turni di lavoro (1=presenza di turni) .30 4.99 .00
Reperibilità (1=sì) .14 2.39 .02
Richieste generali
Sovraccarico di lavoro .19 2.65 .01
Carico cognitivo .18 2.49 .01
Richieste specifiche
Richieste dei pazienti .16 1.88 .06
Richieste dei familiari dei pazienti .04 .44 .66
R-quadrato corretto .37
Discussione
La relazione tra lavoro e famiglia rappresenta un topic
rilevante in ambito sanitario, in particolare se si conside-
rano i risultati di importanti studi come quello NEXT (17)
che ha evidenziato per l’Italia, nel confronto con altri Pae-
si dell’Unione Europea, alti punteggi di clf.
I risultati della presente ricerca evidenziano la perce-
zione da parte dei rispondenti di un livello di clf non par-
ticolarmente critico: il punteggio medio della scala si col-
loca, infatti, poco al di sopra del punto centrale del range
di risposta alla batteria. 
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gna si veda Costa, 2010 -26-) e dalla reperibilità. La se-
conda linea di intervento riguarda la formazione rivolta ai
superiori e a chi si occupa dell’organizzazione dell’orario
di lavoro, come aspetto preventivo sui rischi associati ai
turni di lavoro, al fine di promuovere una cultura del be-
nessere che sappia rispettare e tutelare anche le esigenze di
conciliazione lavoro-famiglia.
La formazione rivolta ai superiori potrebbe inoltre es-
sere finalizzata al potenziamento della loro capacità di
supportare i collaboratori nelle questioni lavorative, con
l’obiettivo di ridurre la percezione di sovraccarico lavora-
tivo e di carico cognitivo, richieste che, nella presente ri-
cerca, costituiscono delle determinanti del clf. 
Bakker et al. (37) a tal proposito hanno osservato che
i lavoratori con un alto carico di lavoro hanno maggiori
difficoltà a rilassarsi, recuperare energie (recovery) e
prendersi cura della famiglia (38). La multi appartenenza
di ruolo comporta un elevato dispendio di energie che se
non integrate, recuperate, determina vissuti di distress,
burnout e conflitto lavoro-famiglia (39). Un’organizza-
zione supportiva, tenendo sotto controllo il carico di la-
voro, facilita nel dipendente la possibilità di recovery e la
partecipazione attiva ad altre attività extra-lavorative. In
questo modo, come evidenziano Camerino et al. (6), si fa-
vorisce il reintegro di energie e la possibilità di vivere
esperienze di arricchimento associate all’appartenenza a
più ruoli (40). 
Programmi di formazione potrebbero coinvolgere an-
che gli operatori sanitari al fine di potenziare le capacità di
fronteggiamento per prevenire e/o ridurre gli effetti nega-
tivi sia delle richieste legate ai compiti lavorativi, sia dei
turni di lavoro. Interventi sul coping rivolti al personale
potrebbero infatti contribuire ad aumentare il grado di tol-
leranza individuale nei confronti degli effetti dei turni di
lavoro, con ripercussioni positive sulla gestione dell’inter-
faccia lavoro-famiglia. Diversi studi che hanno coinvolto
personale sanitario femminile hanno evidenziato che la
percezione di controllo sugli orari di lavoro e adeguate
strategie di coping riducono la percezione di cfl (28), evi-
denze confermate anche da altre ricerche in cui il control-
lo su vari aspetti del proprio lavoro riduce non solo la per-
cezione di stress ma anche di clf (41, 42, 38). 
Come evidenzia Spector (43), il concetto di controllo
in ambito lavorativo si riferisce non solo al grado di auto-
nomia che il lavoratore possiede per decidere come lavo-
rare ma anche quando lavorare. 
Oltre a specifici programmi di formazione a sostegno
delle competenze professionali e trasversali, le organizza-
zioni dovrebbero attivare iniziative a sostegno dell’equili-
brio tra lavoro e famiglia a seguito di un’attenta e mirata
analisi dei bisogni di conciliazione al fine di promuovere
una cultura family-friendly (44). Occuparsi di conciliazio-
ne lavoro-famiglia, rispettando le specificità individuali,
rappresenta per le organizzazioni un’importante occasione
per dimostrare responsabilità sociale nei confronti dei di-
pendenti e agire un diversity management (45).
I limiti dello studio sono riconducibili, anzitutto, al
gruppo di partecipanti alla ricerca proveniente da un solo
contesto organizzativo; i dati, quindi, non sono generaliz-
zabili alla popolazione di altre realtà ospedaliere.
Un altro limite è relativo all’uso di un questionario
self-report e all’utilizzo di un disegno di ricerca cross-sec-
tion che non permette di stabilire relazioni certe di causa-
lità tra le variabili. A tal proposito, futuri studi potrebbero
prevedere ricerche longitudinali e un ampliamento del
campione attraverso il coinvolgimento di altri contesti
ospedalieri, al fine di valutare anche possibili differenze
tra organizzazioni. Ricerche in altri contesti sanitari po-
trebbero, inoltre, verificare il ruolo delle richieste dei pa-
zienti e dei familiari dei pazienti che, in questo studio, non
svolgono un ruolo nell’influenzare il clf.
Inoltre, sarebbe interessante, in future indagini, include-
re anche le risorse organizzative, tra cui il supporto dei capi
e dei colleghi, l’autonomia lavorativa, le competenze pro-
fessionali che potrebbero svolgere un ruolo nella riduzione
della percezione di clf. In base al job demands-resources
model (JD-R model) proposto da Bakker e Demerouti (46),
infatti, le risorse lavorative (riconducibili ad aspetti fisici,
psicologici, sociali e organizzativi), svolgono il ruolo di at-
tenuare le richieste e i costi psico-fisici associati ad esse (19,
46). In particolare, il supporto al lavoro fornito dai superio-
ri e dai colleghi rappresenta, come dimostrano diversi studi
(47, 24, 9, 48), un’importante risorsa per fronteggiare le dif-
ficoltà associate al conflitto lavoro-famiglia. 
Disegni di ricerca maggiormente complessi potrebbe-
ro inoltre prevedere l’inserimento di variabili di esito po-
sitivo (es. benessere psicologico emotivo, soddisfazione
lavorativa, soddisfazione nella vita in generale) e/o nega-
tivo (es. malessere psicologico emotivo, malessere fisico
etc, burnout etc. ma anche intenzione di turnover), al fine
di valutare l’effetto diretto e indiretto (attraverso il con-
flitto lavoro-famiglia) delle richieste di lavoro, nonché va-
lutare l’effetto del conflitto lavoro-famiglia su queste stes-
se variabili di esito. 
Sarebbe inoltre interessante inserire, in futuri studi,
anche dimensioni che rimandano alle caratteristiche di
personalità e agli stili cognitivi al fine di valutare even-
tuali effetti di moderazione riconducibili alle caratteristi-
che (capacità) individuali di tollerare gli effetti dei turni
di lavoro (49, 28).
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